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Introduction: Recent studies on theory of mind (ToM) in patients with bipolar disorder 

have revealed deficits of ToM ability during episodes. This study was aimed to assess deficits 

in levels of ToM in patients with bipolar disorder type 1 in remission Period. Materials 
and Methods: Thirty men with bipolar disorder and 30 healthy men were selected by 

available sampling method. The questionnaires included Kessler Psychological Distress Scale 

(K10) and theory of mind picture stories task. Results: Our results indicated a significant 

difference between bipolar disorder patients vs. healthy individuals with regard to the total 

score of theory of mind picture stories task. Regarding ToM’s levels, there was a significant 

difference between bipolar disorder patients and healthy individuals in five subscales included: 

second-order false beliefs, third-order false beliefs, reciprocity, deception, and detection of 

cheating. However, data indicated that there is no significant difference in first-order false 

belief. Conclusion: Bipolar patients spent their remission period showed a weaker 

performance in complex ToM’s levels and false belief than healthy people. They were weak 

in cognitive understanding of others’ mind states, like opinions and ambitions, and emotional 

mind states, like feelings and emotions. The deficit in complex levels of ToM in bipolar 

patients in remission period can be the result of the malfunction of cognitive infrastructures 

in the brain.
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مقايسۀ نقص ها در نظريۀ ذهن در بيماران با اختلال دو قطبي نوع 1 در دورۀ فروكش
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ه چــــــــكيد

كليد واژه ها:

1. اختلال دوقطبی
2. نظریۀ ذهن

3. بیماران

مقدمه: مطالعات اخیر بر روي نظریۀ ذهن در بیماران با اختلال دوقطبي نقص هایي در بخش هایي از 
توانایي نظریۀ ذهن را نشان داده است. این مطالعه به منظور بررسي نقص هایي در سطوح نظریۀ ذهن در 
بیماران با اختلال دو قطبي نوع 1 در دورۀ فروكش انجام شد. موادوروشها: 30 مرد با اختلال دو 
قطبي و 30 مرد سالم با روش نمونه گیري در دسترس انتخاب شدند. پرسشنامه ها شامل مقیاس پریشانی 
یافته هاي ما یك تفاوت  يافتهها:  روانشناختی كسلر و تکلیف داستان های تصویری نظریۀ ذهن بودند. 
معني دار بین بیماران اختلال دوقطبي در مقابل افراد سالم با توجه به نمرۀ كل تکلیف داستان های تصویری 
با توجه به سطح هاي نظریۀ ذهن، یك تفاوت معني داري بین بیماران اختلال دو  نظریۀ ذهن نشان داد. 
قطبي و افراد سالم در پنج خرده مقیاس شامل: باورهاي غلط سطح دوم، باور هاي غلط سطح سوم، تعامل، 
فریب و كشف فریب وجود داشت. با این حال، داده ها نشان داد كه اختلاف معني داري در باور غلط سطح اول 
وجود ندارد. نتيجهگيري: بیماران دوقطبي كه دورۀ فروكش را سپري كرده بودند، عملکرد ضعیف تري را 
در سطوح پیچیدۀ نظریه هاي ذهن و باورهاي غلط نسبت به افراد سالم نشان دادند. آن ها در درك شناختي 
هیجان  و  احساسات  نظیر  عاطفي  ذهني  حالت هاي  و  جاه طلبي  و  عقاید  نظیر  دیگران،  ذهني  حالت هاي 
ضعیف بودند . نقص در سطوح پیچیدۀ نظریۀ ذهن در بیماران دوقطبي در دورۀ بهبودي بیماري مي تواند 

نتیجۀ بدعمل كردن زیرساخت هاي شناخت در مغز باشد.
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مقدمه
درك خود و دیگران برای داشتن تعاملات اجتماعی مؤثر، ضروری 
است و به این دلیل همیشه مورد توجه پژوهشگران در روانشناسی 
توانایی  از  نوعی  دیگران مستلزم  رفتار  است. درك  بوده  تحولی 
از طریق آن فرد قادر به  به  نام نظریۀ ذهن )TOM(1 است كه 
درك حالت های درونی انسان ها شامل تمایلات، افکار و نیّات است 
)1(. اصطلاح نظریۀ ذهن برای اولین بار توسط پریماك و ودراف2 
آیا میمون ها  بپردازد كه  این فرضیه  به بررسی  تا  مطرح گردید 
برای درك، تبیین و پیش بینی رفتار، قادر به نسبت دادن حالات 

ذهنی3)تمایلات4، باورها5 و نیّات6( هستند )2(.
افزایش پژوهش در نظریۀ ذهن ناشی از ایجاد و رشد الگوهای 
آزمایشی جدید است؛ این الگوها بر مفهوم »باور غلط7« تأكید 
دارند. باور غلط به توانایی درك باور دیگران، وقتی كه با باور ما 
متفاوت است اطلاق می شود )3(. باور غلط یك مفهوم مهم برای 
از ذهن را در حین رشد، گسترش  تا فهم  آن ها  كودكان است 
دهند؛ استفاده از باور غلط به  طور آشکار از حدود 4 سالگی آغاز 
می شود و ارتباط آشکار و مثبتی با دیگر جنبه های رشد كودكان 
دارد )4(. همچنین برای ارزیابی نظریۀ ذهن ابزارهای مختلفی 
طراحی شده است كه یکی از مشهورترین آن ها تکالیف مربوط 

به باور غلط است )5(. 
به عنوان نمونه، در یك تکلیف معمول از باور غلط كه به تکلیف 
Sally-Anne شناخته می شود )6(، به آزمودنی گفته می شود كه 
Sally )مریم( شکلاتش را در محلی خاص )محل A( قرار می دهد 
و از اتاق بیرون می رود، در غیاب او كودكی دیگر جای شکلات 
را عوض می كند )محل B(؛ سپس Sally )مریم( برمی گردد و 
شکلاتش را می خواهد. سؤال آزمون این است كه "Sally )مریم( 
برای یافتن شکلاتش كجا را می گردد؟" با جدا ساختن باور )باور 
شکلات(،  واقعی  )محل  واقعیت  از  شکلات(  محل  دربارۀ  مریم 
از كودك توقع می رود تا با توجه به باور مریم )نه محل واقعی 
تکلیف  در  موفقیت  كند.  پیش بینی  را  او  آیندۀ  رفتار  شکلات( 
»باور غلط« مستلزم این است كه كودك بتواند حالات ذهنی را 
به دیگران نسبت دهد )در مورد مثال فعلی، كودك باید بتواند 
باور غلطی را كه »شکلات در محل A است« به مریم نسبت دهد 
و سپس رفتار او را پیش بینی كند كه مریم برای یافتن شکلات، 
جایی )محل A( را جستجو می كند كه الآن شکلات آنجا نیست. 
باور  این است كه موفقیت در تکالیف  بر  اعتقاد  این اساس،  بر 

غلط، نشان دهندۀ توانایی نظریۀ ذهن كودكان است )1(. 
از لحاظ نظری اسناد حالات ذهنی به نظریۀ ذهن یا باور غلط 
ردۀ اول8، ردۀ دوم9 و ردۀ سوم10، طبقه بندی می شوند. باور غلط 

سطح اول در حدود 5-4 سالگی ایجاد می شود و باور غلط سطح 
دوم در حدود 6-5 سالگی و سطوح بالاتر در 9-7 سالگی كسب 
می شود و شکل كامل نظریۀ ذهن در نوجوانی حاصل می گردد 
)7(. تکالیف نظریۀ ذهن ردۀ اول یا باور غلط سطح اول، اسناد 
حالت های ذهنی به خود یا دیگران دربارۀ وقایع یا اشیاء است. 
در تکالیف نظریۀ ذهن ردۀ دوم یا باور غلط سطح دوم، اسناد 
حالت های ذهنی یك فرد دربارۀ حالات ذهنی دیگران ارزیابی 
می شود؛ به  عبارت  دیگر نیازمند اسناد باور غلط به دیگران است 
تا رفتارهایی كه بر اساس رفتار خود به درستی قابل توضیح  دادن 
تکالیف  شوند.  پیش بینی  یا  داده  توضیح  نیست،  پیش بینی  یا 
نظریۀ ذهن ردۀ سوم یا باور غلط سطح سوم، دربردارندۀ اسناد 
حالت های ذهنی فرد دربارۀ حالت های ذهنی دیگران است كه با 

سایر حالت های ذهنی ارتباط دارد )8(.
پرنر و ویمر11 بر این عقیده هستند كه فهم باور غلط دیگران، 
توانایی بازنمایی روشن ذهن افراد دیگر نسبت به خود شخص 
است )5(. توانایی فهم چنین شکل هایی از ارتباط )درك دیدگاه 
اجتماعی  سیستم  برای  غلط(  باور  بازنمایی  تحول  و  دیگران 
انسان ضروری است )9(. این توانایی ها كه نظریۀ ذهن نامیده 
از روانشناسی تکاملی سرچشمه می گیرد و می توانند  می شوند 

جنبه هایی از آسیب شناسی روانی را روشن كنند )6(.
نظریۀ  نقایص  كه  است  شده  مشاهده  گذشته،  دهۀ  طی  در 
مغز  و  روانپزشکی  اختلالات  از  بسیاری  بالینی  تابلوی  با  ذهن 
پیشاني14،  قشر  آسیب  آمیگدال13،  آسیب  از جمله  اعصاب12  و 
پاركینسون17،  اسکیزوفرنی16،  -گیجگاهي15،  پیشاني  دمانس 
اختلال دوقطبی18، افسردگی19 و اختلالات شخصیت20 مرتبط 

است )10(.
مزمن  اختلال  و  هیجانی  بدكاركردی  به  منجر  كه  اختلالاتی 
اختلال  یك  كه  دارد  نام  دوقطبی  اختلال  می شود  كاركرد  در 
و  مانیك، هیپومانیك  با دوره های پیش بینی  نشدۀ  روانپزشکی 
افسردگی است )11(. هنگامی  كه فرد مبتلا به بیماری، حداقل 
یك حملۀ مانیا یا مختلط داشته باشد دوقطبی نوع یك شمرده 
می شود. وجود دورۀ افسردگی برای تشخیص اختلال دوقطبی 
دورۀ  بیشتر  یا  یك  با  هنگامی  كه  و  نیست؛  الزامی  یك  نوع 
افسردگی اساسی همراه با حداقل یك دورۀ هیپومانیا بدون یك 
تاریخچه ای از دورۀ مانیا یا مختلط همراه باشد به آن دوقطبی 

نوع دوم اطلاق می گردد )12(. 
افسردگی  و  مانیا  دورۀ  آخرین  با  یك  نوع  دوقطبی  بیماران 
مختلط با دورۀ فروكش، به دو نوع تقسیم بندي مي شوند 1- با 

فروكش نسبی: علایم دورۀ مانیا، افسردگی اساسی و مختلط 
1 Theory of mind 
2 Premack and Woodruff
3 Mental states
4 Desires
5 Beliefs
6 Intentions
7 False belief
8 First-order false belief
9 Second-order false belief
10 Third-order false belief

11 Perner and Wimmer
12 Neurological
13 Amygdala
14 Frontal damage
15 Frontotemporal
16 Schizophrenia
17 Parkinson’s disease
18 Bipolar disorder
19 Depression
20 Personality disorders
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مواد و روش ها

پژوهش حاضر از نوع پس رویدادی است. در این پژوهش وجود 
یا فقدان اختلال دوقطبی و توانایی نظریۀ ذهن به  ترتیب متغیر 
مرد   30 می شود.  گرفته  نظر  در  مقایسه ای  متغیر  و  مقوله ای 
مبتلا به اختلال افسردگی دوقطبی و 30 مرد بهنجار به عنوان 
علمی  پژوهش های  در  كردند.  شركت  پژوهش  در  شاهد  گروه 
نظر  در  مطلوب  نمونۀ  حجم  برای  نفر   30 تعداد  -مقایسه ای، 
شکل  به  شركت كنندگان  نمونه گیری  شیوۀ   .)20( شد  گرفته 
هدفمند بود. بیماران دوقطبی مرد از میان بیماران مراجعه كننده 
تهران  توانبخشی  و  بهزیستی  علوم  دانشگاه  درمانی  مراكز  به 
انتخاب شدند و تشخیص اختلال دوقطبی و وجود دورۀ فروكش 
توسط روان پزشك تأیید گردید. گروه بهنجار نیز از میان جمعیت 
عمومی از جمله: كاركنان مرد شاغل در دانشگاه، مراكز درمانی 
و خوابگاه های دانشجویی دانشگاه علوم بهزیستی تهران انتخاب 
شد. گروه مورد مقایسه بر اساس متغیرهای معینی همچون سن 

و میزان تحصیلات با گروه بیمار همتاسازی گروهی شدند.
معیارهای ورود برای شركت كنندگان هر دو گروه بیمار و هنجار 
ابتدایی  پنجم  تحصیلات  حداقل  داشتن   -1 از:  بودند  عبارت 
برای  و  سال   50 الی   18 بین  شناسنامه ای  سن  بودن  دارا   -2
نمرۀ  گرفتن   -1 از:  بودند  عبارت  هنجار  گروه  شركت كنندگان 
تأیید در آزمون سلامت روان كسلر؛ و معیارهای خروج برای گروه 
یا جسمانی همبود  بیماری روانپزشکی  بیمار شامل: 1- داشتن 
2- دریافت شوك در یك ماه گذشته 3- سوءمصرف مواد مخدر 
در یك ماه گذشته 4- داشتن علایم مربوط به فاز فعال اختلال 
دوقطبی و برای گروه هنجار، داشتن بیماری روانپزشکی در اعضای 
درجۀ یك خانواده در نظر گرفته شد. ابتدا از افراد بهنجار، آزمون 
كسلر گرفته شد تا سلامت روانی آن ها تأیید شود و سپس آزمون 
نظریۀ ذهن اجرا گردید. در گروه بیمار نیز آزمون نظریۀ ذهن اجرا 
گردید و دو گروه در نمرۀ كل و نمرات زیرمقیاس های آزمون نظریۀ 
ذهن با یکدیگر مقایسه شدند. این پژوهش دارای كد اخلاق از 
كمیتۀ اخلاق دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی می باشد و موارد 
اخلاقی همچون محرمانه  ماندن اطلاعات شركت كنندگان، دریافت 
رضایت نامۀ كتبی از شركت كنندگان و عدم انجام مداخلات اضافی 

رعایت شده است.
ابزار پژوهش

تكليف داستان های تصويری نظريۀ ذهن
ارزیابی داستان های تصویری نظریۀ  كركران25 و همکاران برای 
داستان   6 شامل  تکلیف  این   .)21( كردند  معرفی  را  ذهن26 
آزمودنی خواسته  از  تکلیف  این  در  است.  پویانمایی 27  تصویری 
می شود كه این تصاویر را در یك توالی صحیح قرار دهد و سپس 
سؤال هایی در مورد باورهای اشتباه پرسیده می شود. این آزمون 
باور غلط ردۀ دوم، باور  باور غلط ردۀ اول،  دارای 6 زیرمقیاس 
غلط ردۀ سوم، تعامل، فریب و كشف فریب است. به  طور كلی، 

وجود داشته باشد اما نه همۀ ملاك ها و یا در یك دورۀ زمانی 
كه حداكثر دو ماه پس از ختم دورۀ حاد طول كشیده باشد هیچ 
علامت چشمگیری از دوره حاد دیده نشود. 2- با دورۀ فروكش 
از  چشمگیری  نشانۀ  یا  علامت  هیچ  گذشته  ماه  دو  در  كامل: 

اختلال وجود نداشته باشد )12(.
عملکرد  در  اختلال  دوقطبی،  بیماران  بارز  مشخصه های  از 
اجتماعی و روابط بین فردی است كه یکی از عوامل تأثیرگذار در 
بیماران، نقص در نظریۀ ذهن  این  روابط اجتماعی آسیب دیدۀ 
می باشد كه باعث ناتوانی این بیماران در درك دیدگاه دیگران 
می شود )13(. درك دیدگاه دیگران نیاز به به كارگیری مناطق 
دیدگاه گیري،  برای  درگیر  شبکۀ  جمله  از  دارد.  مغزی  متعدد 
منطقۀ پیش -پیشانی21، شکنج سینگولیت22 و آمیگدال است. 
این شبکه در هر نقطه شکسته شود، درخودماندگی ایجاد می شود 
)فرد در درك دیدگاه دیگران با مشکلاتی مواجه خواهد شد(. از 
آنجا كه در آسیب شناسی بیماران دوقطبی بر نقش بارز منطقۀ 
نقص  بررسی  است.  تأكید شده  آمیگدال  و  پیشانی، گیجگاهی 
پژوهشگران  گستردۀ  توجه  مورد  بیماران،  این  در  ذهن  نظریۀ 

قرار گرفته است )14(.
سنجش توانایی نظریۀ ذهن در بیماران دوقطبی از نظر بالینی و 
 نظری دارای اهمیت است. نقص نظریۀ ذهن می تواند پیش بینی 
كننده و تبیین كنندۀ بسیاری از رفتارهای بیماران دوقطبی در روابط 
اجتماعی باشد و حتی بسیاری از علایم آنان را توجیه كند )15(.

تحقیقات اولیۀ كمّی ارتباط بین اختلالات خلق و نظریۀ ذهن 
نظریۀ  بررسی  به  كه  پژوهش ها  برخی  در  كرده اند.  گزارش  را 
ذهن در بیماران اسکیزوفرنی پرداخته  شده است فقط تعدادی 
و  قرار گرفته اند  به عنوان گروه كنترل  ناهمگون دوقطبی  بیمار 
ابهاماتی در روش های بررسی وجود داشته  نیز  در برخی دیگر 
است. در نتیجه، اجماعی در نتایج نقص نظریۀ ذهن در بیماران 
اختلال دوقطبی  اخیر،  مطالعات  اما  )9(؛  ندارد  دوقطبی وجود 
یك نقص در شناخت اجتماعی و نقص هیجانی را حتی در دورۀ 
عملکرد  كه  مطالعاتي   .)16( كرده اند  گزارش  اختلال،  فروكش 
آزمایش  نظریۀ ذهن  به  تکالیف مربوط  را در  بیماران دوقطبی 
نظریۀ  تکالیف  انجام  در  را  ضعف  و  نقص  الگوی  یك  كرده اند 
در  ذهن  نظریۀ  تکالیف  در  نقص  این  می كنند.  گزارش  ذهن 
است )17(.  فروكش گزارش شده  و دورۀ  بیماران تحت علایم 
در فراتحلیل سامم23 و همکاران )18( و تونلی24 )19(، یافته ها 
شواهدی را در رابطه با نقص در پردازش هیجانی و نظریۀ ذهن 
در بیماران دوقطبی حتی در بیمارانی كه داراي دورۀ فروكش 

مي باشند ارائه می كنند.
پژوهش  هدف  صورت گرفته،  مطالعات  محدودیت  به  توجه  با 
حاضر بررسی نقص در نظریۀ ذهن و سطوح باور غلط در میان 
بیماران دوقطبی با دورۀ فروكش است. آیا بیماران دوقطبی با 
دورۀ فروكش در همۀ سطوح نظریۀ ذهن و باور غلط نقص دارند 

یا در تعدادی از سطوح نقص دیده می شود؟

21 Prefrontal
22 Cingulate gyrus
23 Samamé
24 Tonelli

25 Corcoran
26 Theory of mind picture stories task
27 Animation
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در صورت موفقیت آزمودنی در قراردهی كلیۀ كارت ها و پاسخ 
به سؤالات، 59 امتیاز نصیب وی مي شود؛ بنابراین نمرۀ بیشتر 
 .)22( است  بیشتر  ذهن  نظریۀ  توانایی  نشانگر  آزمون  این  در 
همسانی درونی این آزمون در پژوهش درویشی و همکاران %75 

بوده است )23(.
مقياس پريشانی روانشناختی كسلر 

و  كسلر  را   28)10-K( كسلر  روانشناختی  پریشانی  مقیاس 
عمومی  جمعیت  در  روانی  اختلالات  شناسایی  برای  همکاران 
معرفی كردند )24(. این آزمون به شکل ده سؤالی و شش سؤالی 
وجود دارد. سؤالات از صفر تا چهار نمره گذاری می شوند و شامل 
لیکرت “هیچ وقت تا همیشه” است. نمرۀ برش در این مقیاس 20 
و حداكثر نمره، 40 می باشد. نمرۀ پایین تر از 20، به عنوان بهنجار 
شناخته مي شود؛ نمرۀ 20 الی 24، دارای پریشانی روانشناختی 
خفیف و نمرۀ 25 الی 29، دارای پریشانی روانشناختی متوسط 
مي باشد، همچنین نمرۀ 30 و بیشتر پریشانی شدید روانشناختی 
را نشان می دهد. در پژوهش درویشی و همکاران ضریب آلفای 

كرونباخ 87% محاسبه شده است )23(.

تحليل آماری
نتایج این پژوهش در غالب یافته های توصیفی و استنباطی ارائه 
شده است و داده ها به صورت میانگین ± انحراف معیار نمایش 
داده ها شد. فرضیات پژوهش با استفاده از آزمون آماری تحلیل 
واریانس چند متغیره29 و نرم افزار SPSS 16 تجزیه و تحلیل شد. 

سطح معني داری P>0/05 در نظر گرفته شد.
يافته ها

یافته های  و  جمعیت شناختی  اطلاعات  ابتدا  بخش  این  در 
پس  و  ارائه  نمونه،  معیار  انحراف  و  میانگین  شامل  توصیفی 
تحلیل  آماری  آزمون  از  استفاده  با  پژوهش  فرضیات  به  آن  از 
ویژگی های   1 جدول  می شود.  پرداخته  متغیره  چند  واریانس 
می دهد. نشان  را  پژوهش  شركت كنندگان  جمعیت شناختی 

میزان  و  متغیرهای معینی همچون سن  اساس  بر  گروه شاهد 
اطلاعات  شدند.  گروهی  همتاسازی  بیمار،  گروه  با  تحصیلات 
مربوط به میانگین و انحراف معیار نمرات تکلیف نظریۀ ذهن، 
برای دو گروه دوقطبی و بهنجار مربوط به یافته های توصیفی در 

جدول 2 آمده است. 

جدول 1- ویژگی های جمعیت شناختی آزمودنی های پژوهش برحسب جنسیت، تحصیلات و سن.

جدول 2- میانگین و انحراف معیار نمرات تکلیف نظریۀ ذهن دو گروه شركت كننده در پژوهش.

28 Kessler psychological distress scale-10
29 Multivariable analyze of variance
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به  ناتوانی در درك دیدگاه دیگران می شود. پی بردن  باعث  كه 
دیدگاه دیگران نیاز به پی بردن به حالت ذهنی آن ها دارد )13(. 
حالات ذهنی شامل افکار، عقاید، باورها، انگیزه ها و قصد و نیت 
افراد می شود )25(. برای درك حالات ذهنی به سطوح متفاوتی 
از نظریۀ ذهن و باور غلط احتیاج است. هر یك از سطوح نظریۀ 
ذهن، فرد را قادر می سازد تا نوع خاصی از حالت ذهنی را در 

دیگران درك و شناسایی كند )7(.
بیماران دوقطبی در همۀ  این پژوهش نشان می دهد كه  نتایج 
اول،  غلط سطح  باور  از  به غیر  غلط  باور  و  ذهن  نظریۀ  سطوح 
ناتوان هستند. بیماران دوقطبی در باور غلط سطح اول تفاوت 
سطوح  سایر  در  اما  نداده اند؛  نشان  هنجار  افراد  با  معني داری 
باور غلط و همچنین درك كردن معامله، فریب و كشف فریب 
كه از سطوح نظریۀ ذهن هستند تفاوت معني داري وجود دارد. 
برا31  با پژوهش هاي مونتاگ30 و همکاران و  این پژوهش  نتایج 
كه  دریافتند  خود  پژوهش  در  آن ها  است.  همسو  همکاران  و 
بیماران دوقطبی با دورۀ فروكش در نظریۀ ذهن نسبت به گروه 

هنجار ضعیف تر عمل كرده اند )26 ،17(.

باور غلط سطح اول شامل نسبت دادن حالات ذهنی به خود یا 
و  پیش بینی  و جهت   )5( است  اشیاء  و  دربارۀ حوادث  دیگران 
از  نمونه  یك  در   .)27( می شود  استفاده  دیگران  رفتار  تشریح 
یك  تصویری،  داستان های  آزمون  اول  سطح  غلط  باور  تکلیف 
نمونه از داستان ها بدین شرح است كه شخص X یك زنبور را در 
داخل كیسه ای قرار می دهد و برای ترساندن شخص Y، كیسه 
را به او می دهد و از او می خواهد كه كیسه را باز كند. سپس از 

برای بررسی فرضیۀ پژوهش مبنی بر نقص نظریۀ ذهن در بیماران 
دوقطبی نسبت به افراد بهنجار، نمرۀ كلی تکلیف نظریۀ ذهن و 
واریانس  از آزمون تحلیل  با استفاده  نمرات سطوح نظریۀ ذهن 
چند متغیره بررسی شدند. جدول 3 و 4 داده های مربوط به نتایج 
 3 جدول  نتایج  می دهد.  نشان  را  متغیره  چند  واریانس  تحلیل 
نشان می دهد كه آزمودنی های بیمار و هنجار در نمرۀ كلی تکلیف 
نظریۀ ذهن با هم تفاوت معني داری دارند و گروه بیمار بر اساس 
میانگین های موجود در جدول 2 نسبت به گروه هنجار به  صورت 
معني داری در توانایی كلی نظریۀ ذهن ضعیف تر عمل كرده اند. 
برای تعیین تفاوت دو گروه در سطوح نظریۀ ذهن، آزمون تحلیل 
واریانس چند متغیره برای هر یك از سطوح نظریۀ ذهن انجام شد 

كه نتایج در جدول 4 ارائه شده است.
بر اساس نتایج جدول 4، بین دو گروه در خرده مقیاس های باور 
كشف  و  فریب  تعامل،  سوم،  سطح  غلط  باور  دوم،  سطح  غلط 
باور  در  اما  )P>0/05(؛  دارد  وجود  معني داری  تفاوت  فریب، 
بر  بنابراین  نمی شود؛  دیده  معني داری  تفاوت  اول  سطح  غلط 
همۀ  در  دوقطبی  بیماران  حاصل شده،  میانگین های  اساس 
اول  غلط سطح  باور  بجز  نظریۀ ذهن  تکلیف  خرده مقیاس های 
نسبت به افراد بهنجار ضعیف تر عمل نموده اند؛ اما در باور غلط 

سطح اول همانند افراد بهنجار عمل كرده اند.
بحث و نتيجه گيري

اجتماعی  عملکرد  در  اختلال  دوقطبی  بیماران  ویژگی های  از 
عوامل  از  یکی  ذهن  نظریۀ  در  نقص  است.  بین فردی  روابط  و 
بیماران می باشد  این  اجتماعی آسیب دیده  روابط  در  تأثیرگذار 

جدول 3- نتایج آزمون تحلیل واریانس چند متغیره اثر پیلایی نمرۀ كلی تکلیف نظریۀ ذهن بین دو گروه بیمار و هنجار.

جدول 4- نتایج آزمون تحلیل واریانس چند متغیره نمرات سطوح نظریۀ ذهن بین دو گروه بیمار و هنجار. * = P>0/05 و ** = P>0/01 نشان دهندۀ اختلاف معني دار بین 
دو گروه مي باشد.

30 Montag 31 Bora
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آزمودنی پرسیده می شود كه شخص Y فکر می كند كه در داخل 
كیسه چیست؟ اگر آزمودنی پاسخ دهد كه زنبور است، شکست 
خورده است چون شخص Y نمی داند كه در داخل كیسه چیست 
و آزمودنی باید باور غلط را به او نسبت دهد و بگوید كه در داخل 
كیسه شیء دیگری است؛ مثلًا یك هدیه است )22(. نتایج این 
پژوهش نشان می دهد كه بیماران دوقطبی در این سطح از باور 
كاذب، موفق عمل می كنند و می توانند باور غلط در مورد حوادث 
و اشیاء را به دیگران نسبت دهند و تا حدودی در پیش بینی و 

تشریح رفتار دیگران درست عمل كنند.
باور غلط سطح دوم شکست خوردند.  در  بیماران دوقطبی  اما 
اسناد حالات ذهنی دربارۀ حالات ذهنی  باور غلط سطح دوم، 
است. استناد كردن باور غلط سطح دوم یك جزء ضروری برای 
تعامل اجتماعی و روابط بین فردی است )28(. در یك تکلیف 
باور غلط سطح دوم، دو شخص به شکل مستقل از یك حادثۀ 
X در مورد دانش شخص  غیرمنتظره مطلع هستند؛ و شخص 
Y در مورد آن حادثه، باور غلط سطح دوم را می سازد )8(. در 
داستان های  آزمون  دوم،  سطح  غلط  باور  تکلیف  از  نمونه  یك 
تصویری از آزمودنی پرسیده می شود كه شخص Y فکر می كند 
كه شخص X به چه قصد و منظوری به او یك كیسه داده است؟ 
اگر آزمودنی پاسخ دهد برای ترساندن او، شکست خورده است. 
آزمودنی باید بتواند باور غلط سطح دوم را به شخص X  نسبت 
دهد و بگوید او فکر می كند كه شخص Y قصد هدیه دادن به او 
را دارد. نتایج نشان داده است كه بیماران دوقطبی در این سطح 
از باور غلط، ناتوان هستند و نمی توانند قصد و منظور دیگران 
برای  دوم  غلط سطح  باور  و چون  كنند  به  خوبی شناسایی  را 
روابط بین فردی بسیار حائز اهمیت است آن ها نمی توانند روابط 
است  ممکن  كه  دلیل  این  به  كنند؛  برقرار  پایداری  بین فردی 
در فهم درست قصد و منظور دیگران، اشتباه كنند و برداشت 
باشند. مثلًا شوخی یك  از علت رفتار دیگران داشته  نادرستی 

فرد را به اشتباه تمسخر یا توهین برداشت كنند )22(.

همچنین بیماران دوقطبی در باور غلط سطح سوم نیز شکست 
خوردند. این سطح از باور غلط، شبیه سطح دوم است و شامل 
اسناد حالات ذهنی دربارۀ حالات ذهنی می شود كه البته در این 
سطح، این حالات ذهنی با یکدیگر در ارتباط هستند )29(. به این 
شکل كه یك فرد فکر می كند كه دیگران چه فکری دربارۀ فکرش 
می كنند. در یك تکلیف باور غلط سطح سوم با آزمون داستان های 
تصویری، از آزمودنی پرسیده می شود كه شخص X فکر می كند 
كه شخص Y چه نظری دربارۀ قصد وی دارد؟ پاسخ صحیح و 
اسناد باور غلط سطح سوم این است كه شخص X فکر می كند كه 
شخص Y فکر می كند وی قصد هدیه دادن دارد. بیماران دوقطبی 
در این سطح بسیار پیشرفته از نظریۀ ذهن، ناتوان هستند و چون 
این سطح مانند سطح دوم برای روابط بین فردی ضروری است 
این بیماران در روابط بین فردی خود قادر به درك این حالت های 
را دربارۀ  نیستند و نمی توانند فکر دیگران  با هم  ذهنی مرتبط 

فکرشان به درستی شناسایی كنند )22(.
از آنجا كه درك فریب، معامله و كشف فریب نیز نیاز به توانایی درك 

دیدگاه دیگران با استفاده از نظریۀ ذهن دارد بیماران دوقطبی در 
این توانایی ها نیز ناتوان عمل مي كنند؛ بنابراین بیماران دوقطبی 
همکاری  كه  نیستند  قادر  به  خوبی  خود،  بین فردی  روابط  در 
دیگران را شناسایی كنند و یا از فریب و نیرنگ آنان آگاه شوند 
.)22( كنند  استفاده  سوء  آن ها  از  دیگران  كه  است  ممکن  و 

آنچه از این نتایج بر می آید این است كه بیماران دوقطبی، تنها 
دارای سطح پایینی از نظریۀ ذهن هستند و در سطوح پیچیده 
تنها  آن ها  ناتوان هستند.  غلط،  باور  و  ذهن  نظریۀ  پیشرفتۀ  و 
حوادث  و  اشیاء  مورد  در  را  ذهنی  حالت های  كه  هستند  قادر 
واقعی  عینی،  كه  اموری  یعنی  دهند  نسبت  دیگران  و  به خود 
دربارۀ  را  ذهنی  حالت های  نمی توانند  اما  هستند؛  ملموس  و 
حالت های ذهنی به خود و دیگران نسبت دهند. درمجموع نتایج 
این پژوهش نشان می دهد كه بیماران دوقطبی به  طوركلی در 
توانایی نظریۀ ذهن ناتوان تر از افراد هنجار هستند. وجود نقص 
كه  نشان می دهد  دوقطبی  بیماران  در  نظریۀ ذهن  توانایی  در 
ناتوان هستند  و عقاید دیگران  افکار  بیماران در شناسایی  این 
تشخیص  به درستی  را  اطرافیانشان  رفتار  انگیزۀ  نمی توانند  و 
ناسازگارانه  رفتار  تشخیص درست موجب  و همین عدم   دهند 
می شود و روابط بین فردی آن ها را دچار اختلال می كند. آن ها 
و  كنند  برداشت  توهین  را  خود  اطرافیان  است شوخی  ممکن 
عاملی  همین  و  نمایند  پرخاشگری  به  شروع  علت  همین  به 
می شود تا دیگران از آن ها فاصله بگیرند و آن ها را تنها بگذارند. 
لطیفه،  شوخی،  درك  برای  ضروری  پیش نیازی  ذهن،  نظریۀ 

دست انداختن، دروغ و فریب است )30(.
هماهنگی  و  به سلامت  نیاز  درست  عملکرد  برای  ذهن  نظریۀ 
میان برخی ساختارهای مغزی و كاركردهای ذهنی دارد. اگر در 
اختلال این ساختارها و كاركردها دچار نقص شوند )چه در اثر 
آسیب و ضربه به سر و چه به دلیل اختلالات مختلف جسمانی 
این  شد.  خواهد  نقص  دچار  نیز  ذهن  نظریۀ  توانایی  روانی(  و 
پیش نیازهای ساختاری و كاركردی در نظریۀ ذهن در اختلال 
دوقطبی به شکل بارزی دچار بدكاركردی شده اند و حتی این 
و كاملًا  ادامه می یابند  نیز  بهبودی  بدكاركردی ها در دوره های 
بهبود  دوره های  در  دوقطبی  بیماران  بنابراین  نمی شوند؛  احیاء 

خود در نظریۀ ذهن دچار مشکل هستند )12(. 

تأیید  را  پژوهش  این  یافته های  نیز  عصب شناختی  مطالعات 
ایجاد  در  را كه  مغزی مهمی  مدارهای  مطالعات  این  می كنند. 
و تنظیم هیجانات به  كار می روند، شناسایی كرده اند. قطع این 
بروز  سبب  كاركردی  چه  و  ساختاری  دلایل  به  چه  شبکه ها 
یافته های  نظریه،  این  تأیید  در  بیماری های خلقی خواهد شد. 
تکراری زیادی وجود دارند، برای مثال مطالعات كالبدشکافی و 
كاركردی تفاوت هایی را در قشر پیشانی، آمیگدال و سینگولای 
قدامی32 بیماران دوقطبی و افراد سالم نشان داده اند )31(. این 
در حالی است كه مطالعات عصب زیست شناختی نشان می دهد 
كه در توانایی نظریۀ ذهن، ارتباط عصبی بین آمیگدال، شکنج 
سینگولاي فوقاني33 و نواحی پیش -پیشانی اهمیت دارند. این 
نواحی اصطلاحاً مدار فرونتواستریاتال34 نامیده می شوند )12(. 

32 Anterior cingulate
33 Dorsal cingulate gyrus

34 Frontostriatal circuit
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مدل كالبدشناسی عصبی تنظیم خلق، هستند )33(. قشر پیش 
-پیشانی جزء مناطق مغزی است كه مغز اجتماعی نامیده می شود. 
مطالعات FMRI و PET نشان داده اند در حین انجام تکالیف نظریۀ 

ذهن، قشر پیش -پیشانی مستقیماً فعال می شود )9(

این پژوهش، همانند دیگر پژوهش های حوزۀ روانشناسی و علوم 
می توان  مثال  برای  كه  است  محدودیت هایی  دارای  رفتاری، 
به  به دلیل دسترسی بسیار مشکل  نمونۀ تحقیق  تعداد كم  به 
معیارهای  با  آن ها  انطباق  و  فروكش  دورۀ  با  دوقطبی  بیماران 
نمونۀ  از  استفاده  و  بیماران زن  از  استفاده  ورود و خروج، عدم 
در دسترس اشاره كرد. لذا پیشنهاد می گردد در تحقیقات آینده 
تعداد نمونه ها بیشتر باشد و همچنین از مصاحبۀ ساختاریافته 
ابزارهای  از سایر  و  تعیین دورۀ فروكش اختلال دوقطبی  برای 
پیشنهاد  شود.  استفاده  ذهن  نظریۀ  سنجش  زمینۀ  در  موجود 
و  بین فردی  نمایش  از  دوقطبی  بیماران  درمان  در  می گردد 
رفتاری اجتماعی برای بهبود مهارت های بین فردی، جهت حفظ 

شبکۀ اجتماعی بر دوره های فروكش، تمركز بیشتری گردد.

شباهت میان نواحی درگیر در نظریۀ ذهن با نواحی درگیر در 
در  ذهن  نظریۀ  نقص  تبیین كنندۀ  می تواند  دوقطبی  اختلال 
حوزۀ  در  روانشناختی  عصب  مطالعات  باشد.  دوقطبی  اختلال 
كاركردهای اجرایی35 و ذهنی بیماران دوقطبی، نشان داده است 
كه اختلالاتی در حافظه و توجه این بیماران دیده می شود كه 
ناشی از اشکالات مدار عصبی ارتباط دهندۀ قشر پیش -پیشانی و 
نواحی زیرقشری مغز است. مطالعات گوكان36 و همکاران  نشان 
می دهد كه كاركردهای اجرایی ممکن است به عنوان پیش نیازی 
داشته  اهمیت  درك  این  بیان  توانایی  یا  غلط  باور  درك  برای 

باشد )31(. 
تکالیف  در  شناختی،  توانایی های  می دهد  نشان  اخیر  مطالعات 
كه  است  این  جالب  و  )32(؛  دارند  اساسی  نقش  ذهن  نظریۀ 
اختلالات، به دورۀ حاد بیماری محدود نمی شود )12(. از سوی 
دیگر بررسی های FMRI روی بیماران دوقطبی نشان داده است 
یکی از مناطق مغزی كه در اختلال دوقطبی، دچار آسیب شده 
در  كلیدی  منطقۀ  یك  كه  است؛  -پیشانی  پیش  منطقۀ  است 
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